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TIIVISTELMÄ

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituk
sena oli kuvata hoitajan antamaa puhelinohja
usta. Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku suoritet
tiin Medic, Medline, Cinahl, ja Cochranetie
tokannoista sekä manuaalisesti vuosilta 2004–
2009. Puhelinohjausta voidaan järjestää kahdel
la eri tavalla: reaktiivisesti ja proaktiivisesti. 
Tässä artikkelissa raportoidaan ainoastaan reak
tiivista puhelinohjausta koskevat tulokset. Ai
neisto koostui 43 alkuperäistutkimuksesta, jotka 
analysoitiin laadullisen sisällön analyysin mu
kaan. 

Reaktiivisen puhelinohjauksen ominaisuuksiin 
sisältyy asiakkaan aloitteesta akuuttiin terveys
ongelmaan liittyvä ohjauskontakti, joka ei yleen
sä pohjaudu aikaisempaan hoitosuhteeseen. 
Parhaimmillaan puhelinohjaus on asiakaslähtöis
tä ja perustuu luottamukselliseen vuorovaiku
tussuhteen. Puhelinohjauksessa hoitajalta edel
lytetään ammatillista osaamista ja sen kehittä
mistä. Hoitajan rooli on itsenäinen, apuvälineinä 
hänellä on useimmin erilaiset strukturoidut oh
jeistukset. Reaktiivisen puhelinohjauksen laatua 
on arvioitu ohjauksen sisällön, ohjaukseen si
toutumisen ja muiden tekijöiden perusteella. 
Vaikutukset kohdistuivat asiakkaisiin, hoitoyk
siköihin, terveyspalveluja tuottaviin organisaa
tioihin ja terveyspalvelujärjestelmään. 

Avainsanat: reaktiivinen puhelinohjaus, puhelin, 
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ABSTRACT

Telephone counseling as a method for 
patient education: systematic review 

Part I: Reactive telephone counseling 
Marjo Orava, MNSc, head nurse
Helvi Kyngäs, PhD, professor
Maria Kääriäinen, PhD, lecturer

The systematic review describes telephone coun
seling provided by a nurse. The systematic lit
erature searches were applied in the Medic, 
Medline, Cinahl and Cochrane databases as well 
as manually from the years of 2004–2009. Tele
phone counseling can be carried out by two dif
ferent methods: reactive and proactive. This ar
ticle describes only findings of reactive telephone 
counseling. The findings (n = 43 original studies) 
were analyzed by qualitative content analysis. 

Reactive telephone counseling includes guid
ance contact around an acute health problem 
made on the initiative of the client. This contact 
is not usually based on any earlier nurseclient 
relationship. At its best, reactive telephone coun
seling is clientoriented and based on confidential 
interactive relationship. Reactive telephone coun
seling demands professional competence and its 
development. The nurse’s role is independent, and 
she/he most often uses different protocols as tools. 
The quality of reactive telephone counseling has 
been estimated on the basis of the contents of 
counseling, of the adherence to counseling and 
of other factors. The effectiveness focused on cli
ents, units of care, organizations providing health 
care services and on the system of health care. 

Keywords: reactive telephone counseling, tele
phone, patient education, systematic review
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään? 

Puhelinohjausta on tarjolla erityisesti akuuttien terveysongelmien ratkaisemiseksi
Puhelinohjaukseen ja puhelinpalveluiden organisointiin alettiin Suomessa kiinnittää 

huomiota hoitotakuulainsäädännön astuttua voimaan vuonna 2005
Puhelinohjausta voidaan turvallisesti toteuttaa hoidon tarpeen arvioinnissa, sillä voidaan 

tietyissä tapauksissa korvata vastaanottokäynti, tai täydentää muuta hoitoa. 

Mitä uutta käsikirjoitus tuo?

Systemaattisesti koottua tutkimustietoa (reaktiivisen) puhelinohjauksen ominaispiirteistä, 
edellytyksistä hoitajalta, laadun arvioinnista ja vaikutuksista 

Puhelinohjauksen laatuun voidaan vaikuttaa panostamalla osaamiseen sekä sisällön 
toteuttamisen ja arvioinnin kehittämiseen ja sitä kautta myös vaikuttavuuden arviointiin. 

Puhelinohjauksen sisällön laadun ja ohjauksen vaikuttavuuden arviointia sekä hoitajien 
koulutusta tulee kehittää. 

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja johtamiselle?

Reaktiivinen puhelinohjaus tarjoaa monia mahdollisuuksia terveyspalvelujen järjestämiseen 
asiakaslähtöisesti, laadukkaasti ja vaikuttavasti 

Systemaattisen katsauksen tuloksia voidaan hyödyntää näyttöön perustuvan 
puhelinohjauksen kehittämisessä erilaisissa hoitotyön ympäristöissä. 

Katsauksen tuloksien avulla voidaan osoittaa tarpeet puhelinohjausta toteuttavien hoitajien 
koulutukselle sekä puhelinohjausta tarjoavien yksiköiden johdolle. 

Tutkimuksen tausta

Puhelinkontakteilla on keskeinen rooli 
terveydenhuollossa. Hoitajan toteuttamaa 
puhelinohjausta tapahtuu lähes kaikissa ter
veydenhuollon yksiköissä. Sillä on pyritty 
vaikuttamaan kiireellisten ja kiireettömien 
terveyspalveluiden koordinointiin, resurs
sien tarkoituksenmukaiseen käyttöön sekä 
palvelujen saatavuuden tasavertaisuuteen 
(Lillrank ym. 2004, Peltonen 2009). 

Terveyspalveluiden kehittyessä myös 
hoitajan työnkuva on muuttunut nopeasti 
(Kuokkanen 2005). Hoitotyön menetelmänä 
puhelinohjauksen merkitys on edelleen li
sääntymässä ja tästä syystä sen kehittämis
tarpeet tulee huomioida (Greenberg 2009). 
Luonteeltaan puhelinohjaus on yksilöllistä 
ja siinä syntyy vuorovaikutteinen, tavoitteel
linen hoitosuhde (Kääriäinen & Kyngäs 
2005), joka pohjautuu hoitotyön päätöksen
tekoprosessiin sisältäen myös psykososiaa
lisen tuen (Wilson & Hubert 2002). Myös 
puhelinohjauksen tulee olla näyttöön pe

rustuvaa, johon olennaisesti liittyy myös 
hoitotyön intervention arviointi.

Kansainvälisesti puhelinohjauspalvelujen 
järjestämistapa sekä erikoistuneisuus vaih
televat valtioittain ja alueittain niiden sisäl
lä (Greenberg 2009). Suomessakin järjestä
mistavat vaihtelevat. Hoitotyön toiminta
malleja on Suomessa laadittu puhelinoh
jaukseen lähinnä organisaatiokohtaisesti 
(esim. Peltonen 2009).

 Tieteellisessä kirjallisuudessa on yleinen 
suuntaus käyttää puhelinohjauksesta eng
lanninkielistä termiä telephone triage tai 
telephone care (esim. Wilson & Hubert 
2002). Käsitteiden kirjo on kuitenkin laaja, 
käsittäen kaikki ohjauskäsitteen rinnak
kaistermit liitettynä puhelinkontaktiin. Täs
sä tutkimuksessa käytettiin termiä reaktiivi
nen puhelinohjaus tarkoittamaan hoitajan 
puhelimitse antamaa yksilöllistä, asiakkaan 
terveydentilaan liittyvää ohjausta. Reaktiivi
seksi ohjaukseksi voidaan kutsua asiakkaan 
aloitteesta tapahtuvaa, ennalta suunnittele
matonta puhelinohjausta. (Pan 2006, Den
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analyysi osoitti, että puhelinohjaus voidaan 
jakaa reaktiiviseen ja proaktiiviseen puhe
linohjaukseen. Tässä artikkelissa raportoi
daan reaktiivista puhelinohjausta koskevat 
tulokset. 

Tässä artikkelissa vastataan kysymyksiin:
1. Mitkä ovat reaktiivisen puhelinohjauksen 

piirteet? 
2. Mitä reaktiivinen puhelinohjaus hoitajal

ta edellyttää?
3. Miten hoitajan antamaa reaktiivista pu

helinohjausta on arvioitu?
4. Millaisia vaikutuksia hoitajan antamalla 

reaktiivisella puhelinohjauksella on?

Katsauksen toteuttaminen

Aineiston haku ja valinta

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tie
donhaku tapahtui järjestelmällisesti Medic, 
Medline, Cinahl ja Cochrane tietokan
noissa. Hakutermeiksi määriteltiin puhe
linohjausta koskevia termejä noudattaen 
potilaan ohjauskäsitettä (Kääriäinen & 
Kyngäs 2005) ja sen lähikäsitteitä (taulukko 
1). Apuna hakusanojen määrittämiseen käy
tettiin MeSHasiasanastoa, Kääriäisen & 
Kynkään (2005) käsiteanalyysia ohjauskä
sitteestä sekä testihakuja tutkimukseen va
lituista tietokannoista. Hakustrategiat mää
riteltiin kussakin tietokannassa erikseen. 
Tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi 

nis & Kingston 2008). Hoitajalla tässä tutki
muksessa tarkoitetaan sairaan tai tervey
denhoitajan tai vastaavan kansainvälisen 
ammatillisen pätevyyden omaavaa henki
löä. 

Kansainvälistä tutkimustietoa puhelinoh
jauksesta on saatavilla, mutta olemassa ole
vaa ajankohtaista tietoa ilmiöstä ei ole koot
tu yhteen. Tieto on pirstaleista, eikä se 
anna selkeää kuvaa hoitajan toteuttamasta 
puhelinohjauksesta. Tutkimuksista ei myös
kään käy ilmi, millaista hoitajan puhelinoh
jaus on ja mitä se hoitajalta edellyttää. Kan
sallisesti aihetta on tutkittu vähän. Tässä 
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa 
vastataan tähän ongelmaan ja kootaan yh
teen puhelinohjausta koskeva tutkimustieto. 

Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata 
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla 
hoitajan antamaa reaktiivista puhelinoh
jausta, sen edellytyksiä, arviointia ja vaiku
tuksia. Tavoitteena oli tuottaa hoitotieteel
listä tietoa, jota voidaan hyödyntää näyt
töön perustuvan puhelinohjauksen kehittä
misessä ja koulutuksessa. Tämä artikkeli, 
kuten tässä lehdessä julkaistu artikkeli pro
aktiivisesta puhelinohjauksesta (Orava ym. 
2012), perustuvat samaan systemaattiseen 
katsaukseen. Kyseisen katsauksen aineiston 

Taulukko 1. Tietokantahakujen hakusanat ja rajaukset.

Tietokanta Hakusanat Rajaukset

MEDLINE (Ovid) Patient education/referral and consultation/triage and tele
phone/phone/remote consultation/hotlines or gatekeeping

2004–17.10.2009
Abstrakti
Kieli englanti, ruotsi, suomi

CINAHL (Ebsco) Patient education/referral and consultation/triage and tele
phone/phone/remote consultation/hotlines or gatekeeping, 
telehealth and telephone

2004–17.10.2009
Kieli englanti, ruotsi, suomi

Cochrane (Ovid) Patient education/referral and consultation/triage and tele
phone/phone/remote consultation/hotlines or gatekeeping

2004–17.10.2009
Abstrakti
Kieli englanti, ruotsi, suomi

MEDIC Potilasohjaus/ neuvon*/ potilasohj*/ tiedon antaminen/ 
opetu* and puheli*

2004–17.10.2009
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tietokantahauissa käytettiin apuna infor
maatikkoa (Jenkins 2004, PudasTähkä & 
Axelin 2007). 

Tietokantahakujen lisäksi suoritettiin ma
nuaalinen haku kansallisista hoitotieteelli
sistä lehdistä ja vähintään pro gradutasoi
sista opinnäytteistä vuosilta 2004–2009 sekä 
samalta aikajaksolta merkittävimmistä kan
sainvälisistä hoitotieteellisistä lehdistä, joi
den viitetiedot olivat sähköisesti saatavilla. 
Opinnäytteet otettiin mukaan, koska muu
ten suomalaista tutkimustietoa aiheesta oli 
niukasti saatavana. Aikarajaukseen vaikut
tivat aikaisemmat systemaattiset katsaukset, 
joiden alkuperäistutkimukset olivat tehty 
ennen vuotta 2004 sekä vuonna 2005 Suo
messa voimaan tulleet lakiuudistukset, jotka 
käynnistivät kansallisesti puhelinohjauksen 
kehittämisen. Aineiston valinnassa käytet
tiin taulukossa 2 esitettyjä valinta ja pois
sulkukriteereitä. 

Tiedonhaun viitteitä tarkasteltiin vaiheit
tain, kaikista alkuperäistutkimuksista luet
tiin otsikot ja näiden perusteella hylättiin ne 
alkuperäistutkimukset, jotka eivät vastan
neet valintakriteereitä. Mikäli vastaavuus ei 
selvinnyt otsikosta, käytiin seuraavassa vai
heessa läpi artikkelien abstraktit ja lopulta 
kokotekstit. (Jenkins 2004, PudasTähkä & 
Axelin 2007). Tiedonhakuprosessi on esi
tetty kuviossa 1. Puhelinohjauskäsitteen 
täsmällisen englanninkielisen vastineen 
puuttuessa tietokantahakuun osui artikke
leita, jotka eivät käsitelleet hoitajan ja asiak

kaan välistä puhelinohjausta, kuten video
puhelut, ammattilaisten keskinäinen puhe
linkonsultaatio tai haastattelu. Suuri osa 
näistä viitteistä voitiin sulkea pois jo otsi
kon perusteella. Tässä artikkelissa raportoi
tavan aineiston kokonaismääräksi muodos
tui 43 alkuperäistutkimusta.

Aineiston laadun arviointi

Systemaattisen katsauksen luotettavuu
den lisäämiseksi arvioitiin valintakriteerit 
täyttäneiden alkuperäistutkimusten laatu 
mukailemalla Hoitotieteellisellä näytöllä tu
loksiin hankkeeseen laadittuja laadun ar
viointikriteereitä (Hoitotyön tutkimussäätiö 
2004). Laadun arvioinnissa kiinnitettiin huo
miota tutkimustuloksiin, niiden kliinisiin 
merkityksiin ja luotettavuuteen (taulukko 
3). Katsaukseen kokotekstien läpikäynnin 
jälkeen valitut alkuperäistutkimukset luoki
teltiin laadun arviointikriteereiden avulla 
kolmeen laatuluokkaan mukaillen SIGN 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
2008) 50käsikirjaa (taulukko 4).

Aineiston analyysi

Tutkimuskysymysten luonteen vuoksi hy
väksytyt julkaisut analysoitiin sisällön ana
lyysillä. Pelkkä aineiston luokittelu (extrac
tion) ei olisi antanut vastausta tutkimusky
symyksiin, vaan ne edellyttävät narratiivista 
raportointia. Lopullinen aineiston analyysi 

Taulukko 2. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen valinta ja poissulkukriteerit. 

Valintakriteerit Poissulkukriteerit

– Tutkimuksen kohteena tai sen osana on hoitajan 
antama puhelinohjaus ohjauskäsitteen määritel
män mukaisesti

– Tutkimus käsittelee muun kuin hoitajan antamaa 
puhelinohjausta tai hoitajan antaman puhelinohjauk
sen tutkimustuloksia ei ole erikseen raportoitu

– tutkimus käsittelee hoitajan antamaa muuta yleistä 
neuvontaa tai puhelinkontaktia

– Julkaisu on tieteellinen tutkimus tai alkuperäistut
kimuksesta tehty artikkeli

– Eitieteellinen artikkeli 
– Artikkeli, joka ei perustu tutkimukseen

– Julkaisukieli on suomi, ruotsi tai englanti – Tutkimuksen julkaisukieli on muu kuin suomi, ruotsi 
tai englanti

– Kansainväliset artikkelit on saatavissa Oulun 
Yliopiston kirjaston tietokannoista tai tilattavissa 
kaukopalvelun kautta

– Artikkelit eivät ole saatavissa Oulun Yliopiston 
kirjaston tietokannoista eivätkä tilattavissa kaukopal
velun kautta.
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* hakuprosessi koskee sekä reaktiivista että proaktiivista puhelinohjausta, joiden tulokset ra
portoidaan erikseen.

Kuvio 1. Aineiston hakuprosessi valinta ja poissulkukriteereineen.

Tiedonhaku 2004–17.10.2009, yhteensä 1692 viitettä*

Poissulkukriteeri kieli (n = 195)Medline n = 990
Cinahl n = 391
Cochrane n = 300
Medic n = 11

Hakutulos n = 1692 Otsikon perusteella poissulkukriteeri: eivät tutki hoitajan
antamaa puhelinohjausta (n = 237)

Kielet:
Medline n = 836
Cinahl n = 360
Cochrane n = 290
Medic n = 11

Yhteensä n = 1497

Abstraktien läpikäynti, poissulkukriteerit:
§ Ei käsittele hoitajan antamaa puhelinohjausta tai

puhelinohjauksen tuloksia ei raportoitu (n =
258)

§ Tutkimuskohteena muu ohjaus (n = 39)
§ Tutkimuskohteena ei ole ohjaus (n = 59)
§ Ei ole tutkimus- tai tieteellinen artikkeli (n = 30)
§ Samasta tutkimuksesta valittu kattavampi

artikkeli (n = 2)
§ Abstrakti puuttuu (n = 21)
§ Ei alkuperäistutkimus (n = 30)Otsikot:

Medline n = 763
Cinahl n = 238
Cochrane n = 252
Medic n = 7

Yhteensä n = 1260
Tulokset yhdistetty viitetietokannassa manuaaliseen
hakuun, poistettu kaksoiskappaleet

Kokotekstien läpikäynti, poissulkukriteerit:
§ Ei käsittele hoitajan antamaa puhelinohjausta tai

puhelinohjauksen tuloksia ei raportoitu (n =
333)

§ Tutkimuskohteena muu ohjaus (n = 39)
§ Tutkimuskohteena ei ole ohjaus (n = 62)
§ Ei ole tutkimus- tai tieteellinen artikkeli (n = 43)
§ Samasta tutkimuksesta valittu kattavampi

artikkeli (n = 5)
§ Tutkimustuloksia ei julkaista artikkelissa (n = 3)
§ Artikkeli ei tilattavissa Oulun yliopiston

kirjaston kautta (n = 3)

Kokotekstit:
Medline n = 505
Cinahl n = 124
Cochrane n = 86
Medic n = 2

Yhteensä n = 631

Kokotekstit:
Tietokannat n = 586
Manuaalinen haku n = 5

Yhteensä n = 591

Poissuljettu laadun arvioinnin perusteella (n = 5)

KATSAUKSEEN VALITTUJA TUTKIMUKSIA YHTEENSÄ n = 98
Reaktiivinen puhelinohjaus n = 43 Proaktiivinen puhelinohjaus n = 55



Marjo Orava. Helvi Kyngäs ja Maria Kääriäinen 221 

Taulukko 3. Alkuperäistutkimusten laadun arviointikriteerit (Hoitotyön tutkimussäätiö 2004).

Arvioitava tutkimuksen osa Arviointiasteikko

1. Tutkimuksen yleiskuvaus
– tausta ja tarkoitus
– tutkimusasetelma, aineisto ja menetelmät
– kohderyhmä
– aineistonkeruu ja analysointimenetelmät
– luotettavuus ja eettisyys
– tulokset

kyllä / ei / ei sovellu

2. Tulosten tulkinta kyllä / ei / ei sovellu

3. Kliininen merkitys kyllä / ei / ei sovellu

4. Tulosten soveltuvuus kyllä / ei / ei sovellu

Taulukko 4. Laadun luokittelu Hoitotyön tutkimussäätiön (2004) ja SIGN 50 (2008) mukaan.

Luokka Luokan selite

++ Kriteereistä kaikki tai lähes kaikki täyttyivät. Puuttuvilla osaalueilla ei vaikutusta tulosten tulkin
taan tai yleistettävyyteen tai puuttuvat osaalueet raportoitu toisessa artikkelissa.

+ Usea kriteeri täyttyi. Muutamat puuttuvat kriteerit epätodennäköisesti vaikuttaisivat johtopäätöksiin 
tai tulosten yleistettävyyteen.

– Harva tai ei mikään kriteereistä täyttynyt. Puutteita useassa arvioitavassa osaalueessa. Vaikutus 
tulosten tulkintaan. Jätetään katsauksen ulkopuolelle.

tehtiin induktiivisen eli aineistolähtöisen 
sisällön analyysin periaattein tutkimuskysy
mysten johdattelemana alkuperäistutkimus
ten tuloksista (Elo & Kyngäs 2008, Kylmä 
2008). 

Kokonaisuuden hahmottamiseksi alkupe
räistutkimukset käytiin useaan kertaan läpi 
ja samalla niistä poimittiin tietoa liittyen tut
kimuskysymyksiin (Elo & Kyngäs 2008, Kyl
mä ym. 2008). Poimittu tieto kirjattiin mah
dollisimman tarkkaan alkuperäistutkimuk
sen mukaan (Whittemore 2005). Seuraavak
si poimittu tieto koodattiin pelkistetyiksi 
ilmaisuiksi, jotka ryhmiteltiin keskenään 
yhteen kuuluviin alakategorioihin. Tätä 
abstrahointiprosessia jatkettiin edelleen 
kunnes alakategoriat olivat toisensa pois
sulkevia. (Elo & Kyngäs 2008, Kylmä ym. 
2008.) Yläkategorioiden nimeämisessä hyö
dynnettiin deduktiivista näkökulmaa tutki
muskysymysten ohjaamana potilasohjauk
sesta. 

Tulokset

Reaktiivista puhelinohjausta kuvaavat 
keskeiset tulokset on esitetty kuviossa 2.

Reaktiivisen puhelinohjauksen piirteet

Reaktiivisen puhelinohjauksen piirteitä 
olivat toimintaympäristö, kohderyhmä, oh
jauksen sisältö, asiakaslähtöisyys ja vuoro
vaikutussuhde.

Reaktiivisen puhelinohjauksen toimin
taympäristöinä olivat tyypillisesti akuuttei
hin ongelmiin tarkoitetut terveydenhuollon 
puhelinpalvelut, yleisimmin puhelinpalve
lukeskukset, eli ns. call centerit, mutta 
myös polikliiniset yksiköt, sairaalat sekä 
muut tahot. Call centerit olivat erikoistuneet 
esimerkiksi lasten terveysongelmiin (3, 6, 
16, 17). Polikliiniset yksiköt taas tiettyyn 
asiakas tai väestöryhmään, kuten uro/gy
negologiaan (31) tai lapsiin (2). Sairaaloista 



HOITOTIEDE 2012, 24 (3), 216–231222 

reaktiivista puhelinohjausta tarjottiin synny
tyssairaalassa (14). Muita tahoja olivat ter
veen lapsen hoitotyöhön (27) sekä perus
terveydenhuollon koko väestölle suunnatut 
puhelinohjauspalvelut (20, 29). 

Tyypillisin reaktiivisen puhelinohjauksen 
kohderyhmään kuuluva asiakas oli työikäi
nen tai ikääntynyt nainen (24), tai lapsen 
terveydentilaan liittyvissä ongelmissa äiti (3, 
16). Erityispiirteenä olikin ns. kolmas osa
puoli, joka soitti varsinaisen avuntarvitsijan 
puolesta. Kolmantena osapuolena oli 
useimmin lapsen huoltaja (3, 16, 32), tai 
ikääntyneen läheinen (24, 32). Suurin osa 
puhelinohjauksesta tapahtui ilman olemas
sa olevaa hoitosuhdetta ohjausta tarjoavaan 
yksikköön. Hoitosuhteeseen perustuvaa pu
helinohjausta oli suunnattu erityisryhmille 
(9, 23, 40, 41). 

Reaktiivisen puhelinohjauksen sisältö oli 
sidoksissa käytettyyn aikaan ja ohjauksen 
tarpeeseen. Puhelinohjauskontakteihin käy
tetty aika vaihteli 5–18 minuutin välillä li
sääntyen iän ja terveydentilan huonontumi
sen myötä (24, 28, 32, 36, 37). Käytettyyn 
aikaan vaikuttivat organisaation ohjeet, pai
kallisuus, toistuvuus, potilaskertomuksen 
käyttömahdollisuus sekä kirjaamisen syste
maattisuus (20, 23, 28, 37). Puhelinohjaus 

oli luonteeltaan usein akuutinomaista ja en
nalta suunnittelematonta (36). Ohjauksen 
tarve saattoi olla kiireetöntä tai kiireellistä 
(3, 20, 31, 36, 42). Yleisimmin se liittyi ter
veydentilan ongelmiin sekä oireiden tai lää
kityksen hallintaan (2, 3, 9, 20, 23, 32). Oh
jausta tarvittiin myös toimenpiteisiin valmis
tautumiseen tai niistä toipumiseen (31). 

Asiakaslähtöisyys ilmeni reaktiivisen pu
helinohjauspalvelun saatavuudessa, yksilöl
lisyyden huomioinnissa, asiakkaan aktiivi
sessa osallistumisessa, asiakkaan selviyty
mistä vahvistavana ja hoidon jatkuvuuden 
turvaamisessa. Puhelinohjauspalvelun saa
tavuus vaihteli alueellisesti ja paikallisesti 
(32, 41). Ohjaukselle oli luonteenomaista 
matala kynnys ja yhteydensaanti oli väestön 
ulottuvilla myös asuinpaikan sijainnista riip
pumatta (2, 4). Hoitajat panostivat ohjauk
sessa asiakkaan yksilölliseen huomiointiin 
(10, 26). Erityisesti lasten terveysongelmissa 
huoltajat osallistuivat aktiivisesti päätöksen
tekoon (2). Puhelinohjauksella vahvistettiin 
asiakkaan omaa selviytymistä (43), tuettiin 
vanhemmuutta sairaan lapsen kotihoidossa 
sekä päätöksentekoa hoitoon hakeutumi
sessa (9, 27). Hoitosuhteeseen perustuvana 
puhelinohjaus toimi yhdistäjänä kodin ja 
sairaalan välillä (9, 23, 40). Hoitosuhteeseen 

• Toimintaympäristö
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• Ohjauksen sisältö
• Asiakaslähtöisyys
• Vuorovaikutussuhde

• Ammatillinen osaaminen
ja sen kehittäminen
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• Sisällön arviointi
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arviointi
• Asiakastyytyväisyyden
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piirteet

Edellytykset hoitajalta Laadun arviointi Vaikutukset

REAKTIIVINEN PUHELINOHJAUS

Kuvio 2. Reaktiivinen puhelinohjaus hoitotyön menetelmänä.
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perustumattomissa ohjauskontakteissa jat
kuvuuden turvaaminen ilmeni palvelun tut
tuutena ja hoitajan vastuunottona (2, 15).

Reaktiivisen puhelinohjauksen vuorovai
kutussuhteessa korostuivat luottamus hoita
jaan, hoitajan yhteistyötaidot ja vastavuo
roinen vuorovaikutus. Luottamus syntyi 
asiakkaan vastaanottaessa yksilöllistä, taus
tatekijät huomioivaa ohjausta, jonka jatku
vuus ja saatavuus oli turvattu (2, 40). Hoi
tajan yhteistyötaitoihin liittyi asiakkaan ko
kemus hoitajasta ja tämän ammattitaidosta 
vuorovaikutussuhteessa. Hoitajan mahdol
lisuudet luoda laadukas ohjaustilanne hoi
tosuunnitelmineen lisääntyivät hänen pys
tyessään tunnistamaan asiakaan arvoperus
tan (37) sekä luomalla helposti lähestyttä
vän ja empaattisen ohjausilmapiirin (22). 
Ratkaisukeskeisestä ohjausmallista oli hyö
tyä vastavuoroisessa ohjaussuhteessa (27). 
Hoitaja ei aina osannut huomioida asiak
kaan omaa päätöksentekoa tukevia tarpeita 
(36). 

Reaktiivisen puhelinohjauksen edellytykset 

Hoitajalta edellytettiin ammatillista osaa
mista ja sen kehittämistä. Hoitajalla oli pää
töksenteon ja arvioinnin tukena erilaisia 
apuvälineitä. Ohjaussuhteessa hänellä oli 
erilaisia rooleja. Puhelinohjauksen asema 
osana hoitotyötä oli hoitajalle haastavaa. 

Hoitajan ammatillinen osaaminen ja ke
hittäminen ilmenivät tiedollisena, taidolli
sena, eettisenä osaamisena, sen kehittämi
senä ja koulutuksena. Tiedollinen osaami
nen edellytti tietoa erilaisista terveysongel
mista sekä olemassa olevasta palvelujärjes
telmästä (21, 42). Tiedolliset ohjaustaidot 
vaihtelivat ja vaihtelu saattoi vaikuttaa hoi
tajaan kykyyn selviytyä itsenäisesti puhe
linohjauskontaktista (21, 25). Taidollinen 
osaaminen edellytti hoitajalta päätöksente
kokykyä, kykyä auttaa asiakasta tekemään 
päätöksiä (41) sekä erinomaisia kommuni
kointitaitoja (33). Päätöksentekokykyä vaa
dittiin nopeaan tilannekartoitukseen, riittä
vään tiedonkeruuseen sekä asiantuntevien 
ratkaisuvaihtoehtojen esittämiseen (15, 41, 
42). Tiedonkeruussa hoitaja hyödynsi sekä 
verbaalisia että nonverbaalisia vihjeitä, ku

ten ilmaisutapaa ja voimakkuutta tai hen
gitystiheyden kaltaisia muita kuuluvia ääniä 
(42). Puhelinohjauksessa tärkeitä hoitotyön 
interventioita olivat selittäminen, suositte
leminen ja aktiivinen kuuntelu sekä ahdis
tuksen lievittäminen (23, 42). Kommunikaa
tiotaitoihin sisältyi kyky tulkita sanottu (41) 
sekä selkeän ja ymmärrettävän ohjauksen 
antaminen (22).

Eettisestä näkökulmasta haasteena olivat 
autonomisuus, tinkimättömyys ja priorisoin
ti. Asiakkaan tunnistamista tai kolmannen 
osapuolen asianhoitooikeutta ei voinut 
tehdä varmuudella puhelimitse (13). Puhe
linohjaussuhde edellytti uudenlaista orien
toitumista työhön sekä ammatillisten arvo
jen pohdintaa suhteessa ohjauksen sisäl
töön, myös siihen kuinka paljon tietoa 
asiak kaalle annetaan (13, 27). Kolmas eet
tinen haaste oli riittämättömät terveyspalve
lujen resurssit; hoitajan oli aina perusteltava 
suosituksensa tarjolla olevien palvelujen 
mukaan (13, 42).

Osaamisen kehittämisen tarpeet näkyivät 
esimerkiksi vuorovaikutusosaamisen va
jauk sena. Strukturoitujen ohjeistuksien 
muuttaminen asiakkaalle yksilölliseen muo
toon, asiakkaan oppimismekanismien ym
märtäminen, hänen kokemus ja arvoperus
tan tunnistaminen sekä siihen pohjautuvan 
päätöksenteon tukeminen olivat hoitajille 
haasteellisia. (36.) Tästä huolimatta puhe
linohjaus ja siihen liittyvien apuvälineiden 
käyttö kehitti hoitajien ammatillista osaa
mista (33).

Reaktiivista puhelinohjausta antavilta hoi
tajilta edellytettiin pitkää työkokemusta (13, 
14, 15, 17, 18, 19, 21, 25, 28) ja koulutusta. 
Peruskoulutuksen lisäksi arvostettiin eri
koistumiskoulutusta sekä puhelinohjauk
seen suunnattua ammatillista koulutusta (2 
5, 6, 16, 17, 19, 26, 28, 33, 34, 37, 40, 42, 
43). Hoitajien ohjauskoulutus ja sen edelly
tykset vaihtelivat paikallisesti, aina koulu
tusta ei edellytetty lainkaan (41). Koulutus
ta oli järjestetty kliiniseen ohjaussisältöön 
(5), ohjausmenetelmään (18) tai asiakkaan 
omaa päätöksentekoa tukevaan ohjaukseen 
(37). Ohjaustekniikkaan liittyvää koulutusta 
esiintyi harvoin (18). Yksi koulutusinterven
tio ei kuitenkaan riittänyt ylläpitämään saa
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vutettuja taitoja (5, 18). Kehittämistarpeet 
liittyivät ohjausosaamisen koulutukseen 
(22, 35), sekä itse koulutuksen sisältöön ja 
sen arviointiin (5). 

Hoitajat hyötyivät puhelinohjauksen lisä
koulutuksesta ja käyttivät oppimaansa to
dellisissa ohjaustilanteissa (18, 37). Samalla 
puhelinohjaukseen käytetty aika oli sisällöl
lisesti tehokkaampaa ja hoidon tarpeen ja 
kiireellisyyden arvio asianmukaisempaa, 
mikä vaikutti puhelinohjauksen laatuun (8, 
18, 37). 

Reaktiivisessa puhelinohjauksessa käytet
tiin päätöksenteossa ja arvioinnissa apuvä
lineitä, kuten hoito ja toimintaohjeita, 
muuta ohjeistusta ja konsultaatiota. Apuvä
lineet toimivat ohjausta tukevina tai estävi
nä tekijöinä. Erilaiset hoito ja toimintaoh
jeet olivat kirjallisia tai tietokoneohjelmia 
(1, 8, 16, 30). Valmiiden strukturoitujen oh
jeiden luominen kiireettömiin tilanteisiin oli 
haastavaa (42), koska ne eivät huomioineet 
hoitajan empatia tai kommunikaatiotaitoja 
eivätkä asiakkaan kontekstia (10, 26). Oh
jeistusten rakentamisen haasteena olivat 
myös terveyspalvelujen paikalliset vaihtelut 
ja yksiköiden sisäinen toiminta (29). Oli 
kuitenkin tärkeää, että ohjeistukset olivat 
helposti hoitajan ulottuvilla (39).

Joissakin palveluissa hoitaja oli ”pakotet
tu” käyttämään strukturoituja apuvälineitä 
ja toisissa käyttö oli vapaaehtoista. Tyypil
lisintä apuvälineiden käyttö oli call center
tyyppisissä yksiköissä. (3–7, 10 –12, 17–19, 
25, 28, 33, 35, 36, 39, 43.) Tietokoneohjel
mat oli tarkoitettu yhdenmukaistamaan ja 
lisäämään puhelinohjauksen laatua (7). 
Suurin apu tietokoneohjelmasta oli akuut
tien ongelmien ratkaisemisessa, mutta rajal
linen kiireettömässä kotihoitoohjauksessa 
(12). Tietokoneohjelma ei voinut korvata 
hoitajan ammatillisuutta, vaan sen rooli oli 
parhaimmillaan täydentävä (7). Hoitajan 
ammatillisuus näkyi myös siinä, että hän 
kykeni tekemään standardoidusta ohjauk
sesta yksilöllistä (26). Muu ohjeistus oli esi
merkiksi näyttöön perustuva hoitosuositus 
(30) tai pääsy sairauskertomukseen (9, 23, 
28, 40, 41). Hoitajalla oli joskus myös mah
dollisuus konsultoida puhelinlääkäriä (21) 
tai muuta asiantuntijaa (9). 

Apuvälineet olivat ohjausta tukevia teki
jöitä (7, 36). Tietokoneohjelma tuki hoitajan 
antamaa puhelinohjausta yksinkertaistamal
la, täydentämällä, tuomalla ammatillista var
muutta sekä lisäämällä hoitajan luotetta
vuutta (7, 18). Ohjelma edesauttoi arvioin
tiprosessia ohjaamalla tiedonkeruuta (12). 
Organisaation infrastruktuuri oli myös oh
jausta edistävä tekijä luoden puitteet edellä 
mainituille apuvälineille (36). Ohjausta es
tävinä tekijöinä olivat saatavilla olevien 
apuvälineiden rajalliset käyttömahdollisuu
det sekä ohjeiden puuttuminen (36, 41). 
Tietokoneohjelma saattoi toimia hoitajan 
omien ongelmanratkaisu ja ohjaustaitojen 
esteenä (7, 18). Tietokoneohjelman ja pää
töksenteon välillä saattoi olla myös ristiriita 
suosituksen ja tarjolla olevien palvelujen 
välillä (7, 12). Organisaatiosta lähtöisin ole
va este ohjaukselle oli esimerkiksi rajoitettu 
ajankäyttö ohjauskontaktiin tai hoitajan roo
li portinvartijana (15, 36). 

Hoitajan rooli puhelinohjauksessa oli oh
jaaja, neuvoja tai opettaja, aktiivinen kuun
telija, oppimisen mahdollistaja sekä vahvis
taja. Samassa laadukkaassa ohjaustilantees
sa vuorottelivat nämä kaikki elementit. 
Hoitajan rooliin kuului ohjauksen lisäksi 
joskus autoritäärisiä piirteitä, koska hänen 
tuli nopeasti arvioida ja priorisoida olennai
nen asiakkaan ongelmasta. Opettajana hoi
taja rohkaisi asiakasta omatoimiseen tie don
etsintään, mutta toisinaan myös valikoi mitä 
tietoa hän asiakkaalle antoi (15). Rooli ak
tiivisena kuuntelijana oli tärkeä (15, 23), 
myös asiakkaiden mielestä (22). Hoitajan 
tehtävänä oli luoda yksilöllisen oppimisen 
mahdollistava vuorovaikutus ja yhteis
työsuhde, joka antoi myös asiakkaalle tilaa 
(15). Miellyttävä, holhoamaton ilmapiiri 
vahvisti, rohkaisi ja tuki asiakaslähtöisesti 
itsehoitokykyä (15, 22, 23). 

Puhelinohjaus oli osa hoitotyötä. Itsenäi
nen ja haasteellinen työ stimuloi hoitajia 
kehittämään jatkuvasti osaamistaan. Sopi
van persoonallisuuden ja itseluottamuksen 
lisäksi kokemus omasta ammattitaidosta 
vaikutti puhelinohjaukseen (39). Itsenäises
ti työskentelevillä hoitajilla oli vahva luot
tamus omaan osaamiseensa (26). Osaami
sestaan epävarmuutta tuntevat hoitajat hyö
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dynsivät muita useammin olemassa olevia 
apuvälineitä ja ohjasivat asiakkaan terveys
palvelujen piiriin (25). Hoitajat tunsivat it
sensä usein suojattomaksi työssään. He oli
vat jatkuvasti alttiina kritiikille kollegojen, 
muiden terveydenhuollon palveluyksiköi
den ja asiakkaiden taholta (33, 39). Hoitajat 
kuitenkin arvostivat ammattitaitoaan ja oli
vat tyytyväisiä työhönsä juuri sen haasta
vuuden vuoksi (33, 35, 39). Hoitajat, joiden 
päätoimenkuvaan puhelinohjaus ei kuulu
nut, kyseenalaistivat puhelinohjauksen ase
man ”todellisena hoitotyönä” (33).

Reaktiivisen puhelinohjauksen laadun 
arviointi

Reaktiivisen puhelinohjauksen laatua oli 
arvioitu ohjauksen sisällön, ohjaukseen si
toutumisen ja muiden tekijöiden perusteella. 

Puhelinohjauksen sisällön arvioinnissa 
kiinnitettiin huomiota sisällön oikeellisuu
teen, vaihtelevuuteen, dokumentointiin ja 
käytettyihin arviointimenetelmiin. Ohjauk
sen sisältö ja kiireellisyysluokittelu oli 
asianmukaista, mutta sisällön laatu vaihteli 
arviointitavasta ja organisaatiosta riippuen 
(1, 8, 11, 19, 29). Hoitajat olivat taipuvaisia 
yliarvioimaan kiireellisyyttä (11, 17, 19), li
säksi tiedonkeruun riittävyys oli ajoittain 
puutteellista (29). Hoitajan tai lääkärin suo
situksesta ensiapuun lähetettyjen kiireelli
syyden arviointi oli samansuuntainen (1). 

Saman yksikön eri hoitajien välillä oh
jauksen sisältö ja lopputulos vaihtelivat 
(21). Akuuttihoitotyön taustan omaavat an
toivat muita useammin kotihoitoohjeita, 
muilla taustatekijöillä, kuten koulutuksella, 
kliinisellä työkokemuksella tai hoitajan si
jainnilla, ei ollut vaikutusta ohjauksen lop
putulokseen (8, 25, 35). Päätöksentekoon 
ja ohjauksen lopputulokseen vaikuttivat 
saatavilla olevat terveyspalvelut ja se, oliko 
asiakkaalla jo olemassa oleva hoitosuhde 
johonkin palveluun (4, 42).

Puhelinohjauksen sisällön dokumentoin
tia voitiin hyödyntää laadun arvioinnissa, 
uusintakontakteissa sekä laillisena todistee
na annetusta ohjauksesta (19). Dokumen
tointi ja sen vastaavuus ohjeistuksiin oli 
vaihtelevaa erityisesti polikliinisissa yksi

köissä (41), kun taas call centereissä se oli 
arvioitu asianmukaiseksi (19, 20). Asiak
kaan tunnistamisen dokumentointi oli usein 
niukkaa (20). 

Sisällön laatua arvioitiin nauhoitettujen 
puheluiden, simuloitujen potilassoittojen 
sekä apuvälineiden käyttökelpoisuuden 
avulla. Call centereissä laadun arvioimiseksi 
puhelut nauhoitettiin (18). Nauhoituksia 
arvioivat ulkopuoliset hoitaja ja lääkäri
asian tuntijat (11, 29) tai tutkijat (18). Puhe
linohjauksen tai siihen liittyneen koulutus
intervention arvioinnissa oli käytetty simu
loituja potilassoittoja (8, 35, 37). Nauhoitet
tuja puheluita arvioitiin harvoin mittarin 
avulla (18), yleensä arviointi perustui asian
tuntijoiden mielipiteisiin (11). Ohjeistuksen 
soveltuvuutta käyttötarkoitukseensa arvioi
tiin yhdessä tutkimuksista (5). 

Ohjaukseen sitoutumisen arvioinnissa oli 
arvioitu, miten asiakas sitoutui noudatta
maan hoitajan suositusta jatkohoitopaikasta 
(17, 19, 20, 34). Sitoutuminen ohjauksiin 
vaihteli ja oli pääsääntöisesti hyvää (4, 16, 
19, 20, 38). Kiireelliseen hoitoon ohjattujen 
sitoutuminen oli parempaa (17, 34) suhtees
sa kiireettömään hoitoon (17). Ohjauksen 
noudattamatta jättämiseen saattoivat vaikut
taa epäselvä ohjaus (1) tai lasten terveyden
tilan nopeat muutokset (16). 

Reaktiivisen puhelinohjauksen laatua ar
vioitiin myös asiakastyytyväisyyden osalta 
kyselyin (esim. 2, 16) tai haastatteluin 
(esim. 4, 43). Suurin osa asiakkaista oli tyy
tyväisiä palveluun ja saamaansa ohjauk
seen, ymmärtäneet sen ja kokeneet ter veys
ongelmansa tulleen ratkaistuksi (2, 4, 16, 
22, 30, 43). Terveemmät olivat yleensä mui
ta tyytyväisempiä (22). Tyytyväisyyteen oli 
myös yhteydessä se, että asiakkaat säästyi
vät tarpeettomilta vastaanottokäynneiltä (4, 
30) ja palvelun olemassaolo lisäsi turvalli
suuden ja jatkuvuuden tunnetta (9). Laadun 
arviointia voitiin hyödyntää myös koulutus
tarpeiden kartoittamiseen sekä johtamisen 
apuvälineenä (29). Arviointi ei aina ollut 
systemaattista, esimerkiksi polikliinisista yk
siköistä ainoastaan puolessa oli ohjausta 
arvioitu jollain tavalla (41). 
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Reaktiivisen puhelinohjauksen vaikutukset

Reaktiivisen puhelinohjauksen vaikutuk
set kohdistuivat asiakkaisiin, hoitoyksiköi
hin, terveyspalveluja tuottaviin organisaa
tioihin ja terveyspalvelujärjestelmään. 

Reaktiivisen puhelinohjauksen vaikutuk
set asiakkaille ilmenivät ohjauksen turvalli
suutena, kontaktin vaivattomuutena ja 
omien ratkaisujen tukemisena. Puhelinoh
jaus osoittautui asiakkaille lähes aina tur
valliseksi, riippumatta siitä, mistä ohjaus 
annettiin (20, 29, 35), yhden tutkimuksen 
tulokset olivat toisen suuntaisia (8). Yhtään 
kuolemantapausta ei raportoitu (17). Poti
lasturvallisuus lisääntyi myös niiden asiak
kaiden kohdalla, jotka eivät osanneet ar
vioida omaa tai lapsensa terveydentilaa 
välitöntä hoitoa vaativaksi (6). Reaktiivinen 
puhelinohjaus toimi vaivattomana väylänä 
asiakkaan omien ratkaisujen tukena (4, 30).

Puhelinohjauksen vaikutukset hoitoyksi
kölle liittyivät käyntimääriin, asiakasvirtojen 
koordinointiin ja työn kuormittavuuteen. 
Reaktiivinen puhelinohjaus vähensi päivys
tysyksiköiden käyntimäärää. Huomattava 
osa asiakkaista olisi hakeutunut päivystys
yksikköön, mikäli puhelinohjauspalvelua ei 
olisi ollut saatavilla (2, 6, 9, 16). Ainoastaan 
yhdessä tutkimuksessa call centerin olemas
saolo arvioitiin ensiavun näkökulmasta vä
häiseksi (34). Vastaanottokäyntien määrä 
väheni useammin silloin kun puhelinohjaus 
oli järjestetty omana toimintana (28), toisaal
ta oikeaaikaiseen hoitoon ohjautuminen 
saattoi tilapäisesti lisätä kiireettömiä käynte
jä (2). Asiakasvirtojen koordinoinnin tehos
tuminen ilmeni suunnittelemattomien käyn
tien vähenemisenä (2, 30), mahdollisuutena 
tehtävänsiirtoon lääkärin ja hoitajan välillä 
(2) sekä päivystysyksikön valmiuden para
nemisena (40). Käyntimäärien väheneminen 
ja asiakasvirtojen koordinointi laskivat hoi
toyksiköiden työn kuormittavuutta (2). 

Reaktiivisella puhelinohjauksella oli 
myös vaikutuksia organisaatioille ja ter
veyspalvelujärjestelmälle. Reaktiivisen puhe
linohjauksella voitiin vuositasolla vähentää 
terveyspalvelujen järjestämisestä koituvia 
kustannuksia (4, 6, 19). Resurssien säästö 
ilmeni esimerkiksi kotikäyntiä korvaavana 

(14) tai vältyttäessä tarpeettomilta laborato
riotutkimuksilta (30). Puhelinohjaus osoit
tautui vaikuttavaksi menetelmäksi asiak
kaan hoidon saatavuuden helpottamiseksi 
(2, 9) ja ohjautumisena tarkoituksenmukai
simpaan hoitopaikkaan (2, 4). 

Pohdinta 

Tulosten tarkastelu

Tämä on ensimmäinen suomenkielinen 
systemaattinen katsaus reaktiivisesta puhe
linohjauksesta. Systemaattisen katsauksen 
tuloksia voidaan hyödyntää näyttöön perus
tuvan potilasohjauksen kehittämisessä, ter
veyspalvelujen järjestämisessä ja hoitotyön 
koulutuksessa. 

Reaktiivinen puhelinohjaus oli usein 
akuutinomaista ja lähestyi luonteeltaan tie
don antamista ja neuvontaa, mikä sopii hy
vin tilanteisiin, joissa tarvitaan nopeita rat
kaisuja. Ennakoimattomuus ja kertaluontei
suus olivat haasteena ohjaussuhteen luomi
selle (vrt. McKinstry ym. 2009). Tästä huo
limatta reaktiivinen puhelinohjaus sisälsi 
myös hoidollisia elementtejä. Kiireellisyys
luokitteluun pohjautuva ohjauskontakti 
saattaa joskus piilottaa nämä näkökulmat 
(Wilson & Hubert 2002). Puhelinohjaus so
veltui menetelmänä eri elämänkaaren vai
heissa tapahtuvaan ohjaukseen. Joskus yh
teydenottaja oli muu kuin varsinainen avun
tarvitsija, mikä asettaa haasteita tietosuojal
le ja toisaalta potilasturvallisuudelle silloin, 
kun terveydentilaan vaikuttavia asioita jää 
huomiotta (Wahlberg ym. 2003). Reaktiivi
sen puhelinohjauksen etuna oli tavoitetta
vuus sekä vastavuoroinen ja ammatillinen 
ohjaussuhde. Esimerkiksi Internetpohjaiset 
ohjausmenetelmät ovat nykyään kasvava 
vaihtoehto erilaisiin terveysongelmiin, kos
ka niiden tavoitettavuus on suuri. Niiden 
mahdollisuudet vastata monipuolisesti ja 
yksilöllisesti akuutteihin terveysongelmiin 
ovat kuitenkin rajalliset, etenkin resursoin
nin ja osaamisen näkökulmista. (Anderson 
& Klemm 2008.) 

Hoitajilta edellytetyt pätevyysvaatimuk
set, hoitajien ohjaustaidot sekä osaamisen 
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taso olivat vaihtelevia. Hoitajat myös tun
nistivat osaamistarpeensa. Tästä huolimatta 
niihin liittyvään koulutukseen ei oltu juuri 
tutkimuksellisesti puututtu. Osaamisella ja 
koulutuksella on osoitettu olevan merkitys
tä ohjausinterventioiden vaikutuksiin 
(Greenberg 2009). Puhelinohjauksen yhte
näisen kehittämisen tarpeet on todettu 
myös kansallisesti (Peltonen 2009). Reaktii
vista puhelinohjausta toteuttavien hoitajien 
tehtävä oli yksinäinen ja suojaton. Hoitajat 
olivat kuitenkin tyytyväisiä työhönsä ja tun
nustivat puhelinohjauksen aseman osana 
hoitotyötä, mikä lisäsi motivaatiota ja mie
lekkyyttä (Holmström & Dall’Alba 2002). 
Toisaalta ”tekemään” tottuneille hoitajille 
tehtävä ei sovi (Quallich 2003).

Puhelinohjauksen laadun arvioinnissa 
keskityttiin useimmin lääketieteellisiin lop
putuloksiin. Sisällön arviointi perustui usein 
nauhoitettuihin tai simuloituihin ohjauspu
heluihin, testattuja mittareita oli käytetty 
harvoin. Ohjauksen sisällön hoitotyöhön 
liittyvien ominaisuuksien arviointia ei juuri 
ollut, niiden arvioimiseen tuleekin kiinnit
tää huomiota (Greenberg 2009).

Vaikuttavuutta oli osoitettavissa monella 
tasolla. Reaktiivinen puhelinohjaus oli 
asiak kaille yleensä turvallista, ainoastaan 
yhdessä alkuperäistutkimuksessa tulokset 
antoivat aihetta epäillä muuta. Ohjauksen 
vaikuttavuuteen liitettyä kykyä hyödyntää 
saatua ohjausta vastaavissa tilanteissa ei 
oltu tutkittu (Lauver ym. 2002). Vaikutukset 
käyntimääriin ja asiakasvirtojen koordinoin
tiin olivat osoitettavissa erityisesti silloin, 
kun reaktiivinen puhelinohjaus oli järjestet
ty omana toimintana ja sen tavoite liittyi 
hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arvioin
tiin. Organisaatiotasolla säästettiin resursse
ja ja kustannuksia, mikä on esitetty myös 
muissa tutkimuksissa (Bunn ym. 2005). 

Katsauksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusprosessi ja tutkimustulokset ra
portoitiin tieteellisen tutkimuksen etiikkaa 
noudattaen. Prosessin järjestelmällisellä ku
vaamisella pyrittiin lisäämään sen läpinäky
vyyttä ja toistettavuutta. Alkuperäistutki
musten kirjoittajat ovat vastuussa esitettyjen 

tulosten kattavuudesta. Yksittäinen katsaus 
on aina rajallinen ja sen raportointiin liittyy 
myös subjektiivisuutta (Jenkins 2004). Ai
noastaan positiivisten tai tilastollisesti mer
kitsevien tulosten ottaminen analyysiin 
saattaa vääristää katsauksen tuloksia. Tämä 
eettinen näkökohta huomioiden tuloksissa 
raportoitiin myös muista eroavia tai nega
tiivisia tuloksia (esim. Giesen ym. 2007).

Hakuprosessin kattavuutta ja systemaat
tisuutta vahvistettiin tekemällä yhteistyötä 
informaatikon kanssa. Lopullinen aineiston 
valinta noudatti etukäteen huolellisesti laa
dittuja valinta ja poissulkukriteereitä. (Pu
dasTähkä & Axelin 2007.) Aineiston valin
nan suoritti yksi henkilö, mikä voi heiken
tää katsauksen luotettavuutta (Whittemore 
2005). Sen minimoimiseksi tutkija kävi ai
neiston läpi huolellisesti useita kertoja. 

Katsaukseen valitut alkuperäistutkimuk
set olivat läpäisseet tieteellisen arvioinnin. 
Alkuperäistutkimusten laatu arvioitiin val
miilla Hoitotyön tutkimussäätiön mittarilla 
ja arviointiluokittelu pohjautui SIGN 50op
paaseen, samaa luokitteluasteikkoa on käy
tetty myös muissa systemaattisissa katsauk
sissa (Goldsmith ym. 2007). Luotettavuutta 
saattaa heikentää se, että lähes kaikki tie
donhakuprosessissa löytyneet artikkelit oli 
julkaistu englannin kielellä, ruotsinkielistä 
tai julkaisematonta kotimaista aineistoa ei 
löytynyt. Toisaalta lopullinen aineisto oli 
suuri ja tuloksissa ilmeni saturaatiota. Ha
kuprosessissa valittiin samasta tutkimukses
ta julkaistuista artikkeleista kokonaisuudel
taan kattavin tai eri tutkimustuloksia rapor
toiva artikkeli.

Alkuperäistutkimuksista noussut aineisto 
analysoitiin sisällön analyysin periaatteita 
noudattaen, koska tutkimuskysymysten 
luonne edellytti tätä. Sisällön analyysin luo
tettavuuteen vaikuttavan pelkistämisen, ryh
mittelyn ja abstrahoinnin vaarana on pelkis
tetyn ilmaisun tarkoituksen muuttuminen. 
Johdonmukaisuutta pyrittiin vahvistamaan 
käyttämällä alkuperäisilmaisuja tarkistuslis
tana. (Elo & Kyngäs 2008, Kylmä 2008.) 
Analysoidut tutkimukset olivat tyypeiltään 
heterogeenisia, mikä oli eduksi tälle syste
maattiselle katsaukselle, koska tarkoitukse
na oli kuvata puhelinohjauksen vaikutusten 
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lisäksi itse ilmiötä. Systemaattinen katsaus 
oli luonteeltaan kuvaileva. Analyysin tulok
set raportoitiin synteesinä, jolloin alkupe
räistutkimusten tutkimustyyppejä ei pyritty 
tuloksiin nähden erottamaan toisistaan 
(Goldsmith ym. 2007).

Katsauksessa saatiin vastaukset tut
kimuskysymyksiin. Alkuperäistutkimuksissa 
kuvaillaan puhelinohjausta hyvin erilaisten 
terveyspalvelujärjestelmien toimintaym
päristöissä, ainoastaan yksi niistä oli koti
mainen. Tästä syystä puhelinohjaukseen 
liittyviä tutkimustuloksia tulee varovaisesti 
soveltaa sellaisenaan Suomen olosuhteisiin. 
Toisaalta katsauksen tarkoituksena oli ku
vata puhelinohjausta yleisesti, jolloin ana
lyysin ja synteesin lopputuloksena muodos
tui yleistettävämpi kuva puhelinohjaukses
ta. 

Johtopäätökset

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen pe
rusteella voidaan todeta seuraavaa:
1. Reaktiivisen puhelinohjauksen kohde

ryhmänä ovat eri elämänkaaren vaiheis
sa olevat asiakkaat, joiden ohjaustarpeet 
liittyvät yleensä akuuttiin terveydentilan 
muutokseen. Ohjauskontakti tapahtuu 
asiakkaan aloitteesta, eikä se yleensä 
pohjaudu aikaisempaan hoitosuhtee
seen. Parhaimmillaan reaktiivinen puhe
linohjaus on asiakaslähtöistä ja perustuu 

luottamukselliseen vuorovaikutussuhtee
seen.

2. Reaktiivisessa puhelinohjauksessa hoita
jalta edellytetään ammatillista osaamista 
ja sen kehittämistä. Hoitaja käyttää pää
töksenteossa ja arvioinnissa erilaisia apu
välineitä. Hoitajan rooli on hyvin itsenäi
nen, apuvälineinä hänellä on strukturoi
tuja ohjeita. Reaktiivisen puhelinohjauk
sen asema osana hoitotyötä on hoitajal
le haastavaa.

3. Reaktiivisen puhelinohjauksen laatua on 
arvioitu ohjauksen sisällön, ohjaukseen 
sitoutumisen ja muiden tekijöiden perus
teella. Ohjauksen laadun arvioinnissa 
tulee kiinnittää huomiota ohjauksen si
sällön ja soveltuvuuden arviointiin, in
tervention rakenteeseen, ohjaustekniik
kaan sekä hoitajien osaamiseen, taitoihin 
ja koulutukseen.

4. Reaktiivisen puhelinohjauksen vaikutuk
set kohdistuivat asiakkaisiin, hoitoyksi
köihin, terveyspalveluja tuottaviin orga
nisaatioihin ja terveyspalvelujärjestel
mään. Asiakkaisiin kohdistuvien vaiku
tusten arviointia tulee kehittää. 
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